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Social inequality and epidemiological studies: a reflection
Resumo  Os indicadores sociais se tornaram im-
prescindíveis no elenco de variáveis dos estudos
epidemiológicos a partir da constatação de que a
determinação dos agravos à saúde é complexa e
multidimensional. Nessa perspectiva, a desigual-
dade social vem ocupando destaque como um fa-
tor explicativo das condições de saúde das popula-
ções. O objetivo é discutir as diferentes concepções
que norteiam a seleção dos indicadores utilizados
nos estudos epidemiológicos e abordar os efeitos
psicossociais nos seres humanos acarretados pela
desigualdade social. Foi realizada uma revisão da
literatura acerca dos estudos epidemiológicos que
utilizaram os indicadores de desigualdade social e
capital social para uma melhor compreensão dos
problemas de saúde, bem como uma investigação
no campo da sociologia e da psicologia social. De
acordo com a pesquisa pode-se constatar que há
controvérsias sobre o efeito da desigualdade social
na saúde humana pelo fato desses indicadores se-
rem baseados, majoritariamente, pela renda e ca-
pacidade de consumo dos indivíduos. Da mesma
forma, os indicadores de capital social em nível
cognitivo e estrutural são muito limitados para
compreender o dinamismo das relações sociais.
Nesse sentido, são necessários mais estudos para a
construção de indicadores sociais que contemplem
a complexidade das sociedades modernas.
Palavras-chave  Epidemiologia, Indicadores so-
ciais, Desigualdade social
Abstract  Social indicators are now indispens-
able in the list of variables of epidemiological stud-
ies, based on the fact that the determination of
health complaints is complex and multidimen-
sional. From this perspective, social inequality
has gained prominence as an explanatory factor
for the health conditions of populations. The scope
of this article is to discuss the different concepts
that underpin the selection of the indicators used
in epidemiological studies and examine the psy-
chosocial effects on human beings caused by so-
cial inequality. A literature review of epidemio-
logical studies that used social inequality and so-
cial capital indicators was conducted for a better
understanding of health problems, as well as an
investigation in the fields of sociology and social
psychology. The research revealed that there is
some controversy surrounding the effect of social
inequality on health, possibly because these indi-
cators are predominantly based on income and
individual consumption capacity. Likewise, so-
cial capital indicators at cognitive and structural
levels are too limited to understand the dyna-
mism of social relations. Accordingly, further stud-
ies are needed for the construction of social indi-
cators capable of examining the complexity of
modern societies.
Key words  Epidemiology, Social indicators, So-
cial inequality
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Introdução
A influência da desigualdade social sobre a saúde
humana tem sido amplamente discutida nos es-
tudos da saúde coletiva. Esse crescente interesse
se deve, principalmente, pela constatação de que
o crescimento da renda ocorrido em alguns paí-
ses ricos não diminuiu as suas taxas de mortali-
dade e nem aumentou a esperança de vida ao
nascer, quando comparados a outros1. Nesse
sentido, uma hipótese levantada é a de que é a
desigualdade de renda entre os países e dentro
deles que explica tais achados2,3.
No entanto, vale salientar que a desigualdade
social é uma condição inerente ao próprio siste-
ma capitalista, onde um pequeno grupo de pes-
soas detém os meios de produção e o capital fi-
nanceiro, enquanto a grande maioria da popu-
lação é possuidora apenas de sua força de traba-
lho. Sendo então a desigualdade um fenômeno
socioeconômico, em que medida essa diferença
influenciaria a saúde humana? Parece razoável
inferir que o efeito deletério sobre a saúde se da-
ria apenas naquelas sociedades com algum grau
de iniquidade social. Segundo Whitehead e Dahl-
gre4, a iniquidade seria aquela desigualdade in-
justa, indesejável e evitável que se funda no cará-
ter essencial da diferença. A iniquidade pressu-
põe exclusão que é um fenômeno social e cultu-
ral, um fenômeno de civilização5.
É exatamente na avaliação do efeito da desi-
gualdade que reside a divergência entre os pes-
quisadores. Para alguns, as taxas de mortalidade
e de saúde estão mais relacionadas com as con-
dições materiais - como pobreza absoluta - do
que com a desigualdade de renda6,7. Para outros,
a saúde de um indivíduo é determinada não ape-
nas pela renda individual, mas também pelo co-
tejamento desta com a média de renda da popu-
lação em geral, isto é, quanto maior o fosso exis-
tente, menor os níveis de saúde8.
Quais seriam então as justificativas para a afir-
mação de que a desigualdade social poderia acar-
retar problemas à saúde humana? A explicação é
psicossocial, ou seja, a partir da percepção que os
indivíduos têm do seu lugar na hierarquia social3.
Os problemas psicossociais causados pela vivên-
cia dos indivíduos em sociedades desiguais vêm
sendo apontada como uma das grandes respon-
sáveis pelas altas taxas de homicídio, mortalidade
e uma menor esperança de vida ao nascer8.
A despeito dessa divergência, a introdução da
“variável” desigualdade social no elenco das ex-
plicativas das investigações epidemiológicas tem
sido usada com bastante frequência. O grande
desafio dos epidemiologistas, no entanto, é sele-
cionar o melhor indicador para aferir essa desi-
gualdade social. Para tanto, se faz necessário uma
boa compreensão da sociedade em que os pro-
blemas de saúde ocorrem, o seu modo de pro-
dução, suas classes sociais e as relações sociais
vigentes (capital social).
Além disso, o conhecimento da natureza das
desigualdades sociais e o impacto social de polí-
ticas, programas, projetos e ações sobre a saúde
e seus determinantes orientam as prioridades
para a gestão pública. Nesse sentido, a constru-
ção desses indicadores é fundamental para nor-
tear esses gestores na distribuição dos escassos
recursos destinados à saúde9.
Para a discussão desse tema foi realizada uma
revisão sistemática da literatura sobre o efeito da
desigualdade social na saúde dos indivíduos. A
partir da constatação da controvérsia entre os
estudos e das limitações na discussão sobre os
efeitos psicossociais da desigualdade social, fo-
ram pesquisados livros vinculados ao campo da
sociologia e psicologia que pudessem esclarecer
essas questões.
Diante dessa exposição inicial, o objetivo des-
te artigo é discutir as diferentes concepções que
norteiam a seleção dos indicadores utilizados nos
estudos Epidemiológicos e abordar os efeitos
psicossociais no ser humano acarretados pela
desigualdade social.
Que concepções norteiam
a seleção dos indicadores em saúde?
Na área da saúde, diversos estudos apontam
uma significativa associação entre a condição
socioeconômica e os agravos à saúde. A partir da
constatação de que existem desigualdades no
perfil de saúde nos diversos grupos e ambientes
sociais, então, como aferir a influência desses efei-
tos sociais sobre a saúde dos indivíduos? Seria
através dos indicadores de renda e de atributos
individuais e/ou de indicadores populacionais ou
contextuais?
Aqueles que consideram a saúde como sendo
uma condição de responsabilidade unicamente do
indivíduo, cujos hábitos são decorrentes de esco-
lhas e responsabilidade pessoais, utilizam indica-
dores exclusivamente individuais. Nos estudos
Epidemiológicos, os indicadores socioeconômi-
cos como renda, grau de escolaridade, ocupação,
condições de moradia, além de outros proxys, são
comumente utilizados naqueles individuados.
Por outro lado, os que defendem que a aqui-
sição de hábitos deletérios a saúde depende do
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contexto em que tais populações vivem e que são
determinados pela sua história de vida e das con-
dições estruturais do ambiente (acesso às políti-
cas públicas, por exemplo), optam pelos indica-
dores contextuais (Índice de capital social da área,
Índice de dissimilaridade, Índice de desigualda-
de, violência e outros índices compostos).
O primeiro entendimento está baseado na
perspectiva de que a diferenciação socioeconô-
mica entre as pessoas está associada ao valor
humano fundamental como a liberdade e o de-
sempenho das potencialidades individuais, das
oportunidades que ele soube aproveitar. A aferi-
ção da saúde, portanto, seria baseado na quanti-
ficação de seus bens e na sua capacidade de con-
sumo, o que lhe proporcionaria uma melhor
condição de saúde. A segunda concepção defen-
de que essa diferença social está relacionada com
a exploração e a injustiça social e os comporta-
mentos negativos são consequência dessa dife-
rença, ou seja, das privações materiais, que são a
causa e a consequência das dificuldades em obter
uma melhor condição de saúde10.
Ainda nessa linha de discussão sobre o efeito
da renda individual ou a relativa, Kawachi et al.11
identifica a existência de duas hipóteses – Hipó-
tese da renda absoluta (HRA) e Hipótese de Ren-
da Relativa (HRR). De acordo com a HRA, o
estado de saúde de um indivíduo depende ape-
nas da sua renda individual e desde que sua ren-
da seja adequada para suas necessidades básicas,
então ele teria uma boa condição de saúde. Em
relação à outra hipótese, a da renda relativa
(HRR), as condições de saúde não dependem
apenas das condições materiais de vida, mas tam-
bém da posição relativa que cada pessoa ocupa
na sociedade.
Após uma reflexão sobre os indicadores mais
adequados para a aferição da desigualdade em
saúde, Magalhães12 destaca as limitações da ren-
da como variável explicativa para o entendimen-
to dos perfis epidemiológicos. Ressalta ainda a
preocupação com a comparação entre os indica-
dores de saúde de grupos menos favorecidos com
a média da população em geral, na medida em
que tende a mascarar as diferenças relativas en-
tre os grupos sociais.
Diante dessa controvérsia é importante res-
saltar que alguns estudos demonstram que quan-
do os níveis de renda e as necessidades básicas
ultrapassam a linha da pobreza, a renda indivi-
dual por si só não explica as desigualdades em
saúde2,13. Isso favoreceria a ideia de que os indi-
cadores referentes à HRR poderiam ser mais sen-
síveis na análise da desigualdade em saúde.
Como afirmado anteriormente, na concep-
ção da HRR, a saúde do indivíduo é medida pela
distância relativa da sua renda e da média da
população. Mas será que os indivíduos têm cons-
ciência de sua posição hierárquica na sociedade?
Acredita-se que desde criança já é possível perce-
ber as diferenças sociais pela ocupação, casa, car-
ros, etc. e fazer comparações sociais indesejáveis14.
De acordo com Pickett e Wilkinson15, a desigual-
dade de renda está fortemente associada ao bem
estar da criança e, portanto, a melhoria das con-
dições de saúde em países ricos depende mais da
redução das desigualdades que do crescimento
econômico.
A despeito dessa divergência,
os indicadores de renda utilizados
nos estudos epidemiológicos são os mais
adequados para aferir desigualdade social?
A resposta a essa questão reflete novamente a
visão de mundo do pesquisador. A visão pura-
mente econômica de compreender o mundo, cha-
mada de “economicista” por Souza16, é superfici-
al, na medida em que mascara os “valores imate-
riais” que são transferidos pelas classes sociais e
que mantêm os privilégios da classe média e alta
ao longo do tempo.
O economicismo liberal, assim como o Mar-
xismo tradicional, percebe a realidade das classes
apenas economicamente, no primeiro caso como
produto da renda e no segundo como lugar na
produção. Dessa forma, esconde e torna invisí-
vel todos os fatores e precondições sociais, emo-
cionais, morais e culturais que constituem a ren-
da diferencial, confundindo causa e efeito.
No Brasil, por exemplo, um índice bastante
popular na aferição da renda individual é o ABA/
ABIPEMA (Associação Brasileira de Anuncian-
tes - Associação Brasileira de Institutos de Pes-
quisa de Mercado), que objetiva mensurar o po-
der aquisitivo dos consumidores (itens de con-
sumo – rádio, TV, etc., presença de empregada
doméstica e nível de educação) e que divide a so-
ciedade em cinco classes sociais - A, B, C, D, E.
Como pode ser observado, esse índice não foi
desenvolvido para aferir condições de saúde e
bem-estar social. Além disso, hábitos de consu-
mo não necessariamente refletem padrões com-
portamentais em saúde, níveis diferenciais de
acesso a serviços médicos ou risco de doença10.
Outros indicadores, tais como, o nível edu-
cacional, medidos em graus ou em números de
anos, também é bastante utilizado nos estudos
epidemiológicos. Isso porque, de alguma forma,
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o grau de escolaridade prediz a renda e a ocupa-
ção dos indivíduos. Atualmente, a preocupação
entre os pesquisadores é conhecer a qualidade da
educação recebida, já que para a saúde a qualifi-
cação, o grau de informação, o conhecimento e a
habilidade de cognição são essenciais. Em rela-
ção à variável ocupação do “chefe da família” para
aferir o status socioeconômico, a pressuposição
é que a mesma está relacionada a renda, status
social, rede social, stress, autonomia, salubrida-
de, além de outras questões que podem interferir
na saúde dos indivíduos.
Outra informação bastante coletada nesses
estudos são as condições da habitação, usada para
avaliar a situação da casa, quantidade de pessoas
por cômodo, número de banheiros, vizinhança e
bairro. A partir desses dados espera-se aferir os
diversos estratos sociais. No entanto, há uma
grande dificuldade de comparação com outros
estudos, já que esses dados são específicos de cada
lugar.
Existem ainda vários indicadores compostos
para a aferição da posição socioeconômica. Den-
tre estes, destacam-se os index Cambridge Social
Interaction and Stratification Scale (CAMSIS),
Carstairs Deprivation, Deprivation, Registrar
General’s Social Classes (RGSC), Hollingshead
of social position, Duncan, Nam-Powers socioe-
conomic status, Warner’s index of status charac-
teristics, entre outros17. No nível ecológico, iden-
tificam-se os índices de Townsend deprivation,
Jarman ou underprivileged área (UPA) score e
Breadline Britain.
Nas investigações que objetivam avaliar o efei-
to das desigualdades sociais sobre a saúde, co-
mumente, são usados indicadores baseados na
renda da população, como por exemplo, os coe-
ficientes de GINI e Theil, Índice de Robin Wood e
Atinkson entre diversos com origem puramente
estatística. Estes índices são baseados em medi-
das de dispersão, como desvio padrão, amplitu-
de, distância inter-quartis, e coeficientes de vari-
ação de renda entre pobres e ricos17.
Como pode ser observado, a grande maioria
dos indicadores sociais utilizados nos estudos
epidemiológicos estão pautados na quantidade
de renda e nos bens dos indivíduos. Entretanto,
para compreender o fenômeno da desigualdade
social, é necessário entender a sua gênese e a sua
reprodução no tempo. De acordo com Souza16,
são o “capital cultural” e o “capital econômico”
que constituem toda a hierarquia social e permi-
tem a reprodução da sociedade moderna. O “ca-
pital cultural”, representado pelo conhecimento
técnico e escolar, historicamente apropriado pe-
las classes médias, que se constitui em uma das
classes dominantes desse tipo de sociedade. Já a
classe alta se caracteriza pela apropriação do “ca-
pital econômico”, ainda que alguma porção do
“capital cultural” esteja presente.
Os valores inerentes ao chamado “capital cul-
tural” da classe média, na concepção de Souza16,
não aferidos pelos indicadores de renda, são aque-
les ensinados nas famílias, quais sejam: a disci-
plina, o autocontrole, o pensamento prospecti-
vo, o respeito ao espaço alheio, etc. Segundo o
autor, esse aprendizado é transmitido afetiva e
silenciosamente no refúgio dos lares. Tais carac-
terísticas emocionais e cognitivas irão, mais tar-
de, permitir o sucesso na escola e no mercado de
trabalho. Portanto, a renda econômica advinda
desse sucesso é efeito e não causa das diferenças
entre as classes.
Os filhos dessa classe se habituam, desde a
tenra idade, a verem os pais lendo, os tios falan-
do um idioma, os irmãos desvendando os segre-
dos do computador, os amigos e os familiares
falando sobre os encantos artísticos das cidades
europeias, além do acesso às relações familiares
privilegiadas, etc., ou seja, existe todo um ambi-
ente familiar propício ao estudo, em cujo proces-
so de identificação afetiva se dá de modo natural
e eficaz. Essa herança da classe média, imaterial
por excelência, é completamente invisível para a
visão economicista dominante, que universaliza
os pressupostos da classe média para todos como
se as condições devidas fossem as mesmas.
Excluída desses “capitais impessoais” e do
processo de modernização brasileiro, está a “ralé”,
provocativamente denominada por Souza16,
constituída por todos aqueles excluídos e aban-
donados, que se reproduzem há gerações en-
quanto tal. No ambiente da “ralé” brasileira é
comum os maus-tratos das crianças, a naturali-
zação do estupro, o alcoolismo, enfim, a desa-
gregação familiar que provocam danos emocio-
nais e cognitivos irreparáveis, afetando a autoes-
tima e dificultando enormemente a sua forma-
ção enquanto sujeito para competir com sucesso
no mercado de trabalho.
Como esperar dos pais dessa classe, o exem-
plo de valor ao estudo, se eles não tiveram essa
oportunidade, não foram à escola ou não tive-
ram a experiência pessoal de sucesso escolar?
Assim sendo, por não conhecerem de modo emo-
tivo e por vivência própria os benefícios da vida
escolar, dificilmente terão condições de darem o
exemplo de estudo, da leitura e da moral. Sem as
precondições sociais e familiares, portanto, ra-
ramente um membro dessa classe alcançará o
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sucesso escolar e profissional, uma vez que é fal-
sa a ideia de que o mérito é de responsabilidade
única do indivíduo.
Nesse sentido, o “capital cultural”, na socie-
dade moderna, passa a marcar a fronteira entre
o fracasso e o sucesso social para todas as classes
e indivíduos, na luta pelos recursos escassos,
materiais e ideias desse tipo de sociedade. Essa
forma individualizada de desigualdade, constru-
ída para negar a forma real e efetiva da produção
classística da desigualdade, é exatamente a “ideo-
logia da meritocracia”. Segundo essa ideologia, a
desigualdade é justa e legítima na medida em que
reflete o mérito diferencial dos indivíduos. Ideo-
logicamente, essa concepção é aceita e legitimada
pela sociedade, descontextualizando o ambiente
social no qual os órfãos do “capital cultural” es-
tão inseridos, razão por que as oportunidades
lhes são subtraídas16.
Considerando, portanto, que os
indicadores econômicos não são
suficientes para aferirem as desigualdades
em saúde e que a compreensão das
relações familiares e sociais são essenciais
na explicação das condições de saúde, quais
seriam os indicadores complementares
mais apropriados para
os estudos Epidemiológicos?
Nos estudos epidemiológicos, o indicador
mais utilizado para a aferição das relações sociais
é o chamado capital social18. Putnam19, um dos
pioneiros nos estudos sobre capital social, afirma
que este se reflete no grau de confiança existente
entre os diversos atores sociais, seu grau de asso-
ciativismo e o acatamento às normas de compor-
tamento cívico, tais como o pagamento de im-
postos e os cuidados com que são tratados os
espaços públicos e os “bens comuns”. Segundo o
autor, em vez de controles e relações de domina-
ção patrimonialistas, o capital social favorece o
funcionamento de normas e sanções consentidas,
ressaltando os interesses públicos coletivos.
Nesse sentido, a construção de capital social
repercute favoravelmente na coesão da família,
da comunidade e na sociedade. Essa coesão soci-
al que resulta de uma comunidade participativa
é reconhecida como um importante instrumen-
to para o desempenho político e o funcionamen-
to da democracia.
Há uma preocupação em relação às diferen-
ças conceituais de capital social e se esses verdadei-
ramente facilitam o entendimento sobre a influên-
cia das relações comunitárias na saúde. A com-
plexidade crescente desses enfoques conceituais
dificulta a construção de instrumentos capazes de
operacionalizá-los. De acordo com Souza e Grun-
dy20, a utilização do conceito de capital social exi-
ge cautela, a fim de que o seu uso não seja um
pretexto para esconder ideologias indesejadas ou
perpetuar o “status quo” de indivíduos ou grupos
com interesses políticos ou econômicos específi-
cos. Por isso, os autores recomendam o exame
cuidadoso do conceito de capital social norteado-
res dos trabalhos existentes na literatura.
Fatores adversos à formação de capital social
são a desigualdade na distribuição da renda e de
oportunidades, o desemprego e as catástrofes
naturais que levam às migrações, desarticulando
a rede de relações sociais existentes e exigindo
dos indivíduos grandes esforços nas tentativas
de reconstrução de uma rede de relações sociais
de apoio e confiança. As maiores vítimas no pro-
cesso de desestruturação são as crianças, parti-
cularmente, as de famílias desorganizadas, que
apresentam baixos índices de aprendizagem e ele-
vadas taxas de evasão escolar21.
Segundo Hirschman22, o capital social não se
desgasta com o uso e não se esgota, mas pode ser
destruído ou reduzido, aumentando a vulnera-
bilidade dos mais pobres e mais fracos, dos de-
sempregados e desabrigados sujeitos às mani-
festações das diferentes formas de violência,
agressões e delinquência, transformando o am-
biente numa situação em que o homem se torna
o lobo dos outros (“homo homini lupus”).
Nessa perspectiva, o Estado tem um papel
fundamental na criação do capital social. O grau
de confiança geral e as normas de cooperação
social melhoram significativamente com os avan-
ços no desenvolvimento econômico e com políti-
cas de distribuição de renda. Como hipótese a
ser testada empiricamente, afirma-se que quan-
to menor a polarização entre ricos e pobres, maior
o capital social, maior a participação em associa-
ções e projetos coletivos, maior a renda e melho-
res as práticas produtivas, na agricultura e na
indústria. Da mesma forma, quanto maior a co-
operação com a administração pública melhor a
qualidade dos serviços públicos e maior a influên-
cia no rendimento das crianças nas escolas e a
eficiência dos serviços de saúde23.
No que se refere aos instrumentos de aferi-
ção do capital social utilizados nos estudos da
área da saúde, identificam-se aqueles aplicados
em níveis individual e coletivo. Isso porque o ca-
pital social pode ser investigado através de duas
dimensões – cognitiva (individual) e estrutural
(contextual). A cognitiva é a esfera onde se avalia
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a percepção individual do nível de confiança in-
terpessoal, ou seja, a capacidade de relaciona-
mento, a rede de contatos sociais baseada em
expectativas de reciprocidade e comportamento
confiáveis que, no conjunto, melhoram a eficiên-
cia individual. Em relação à saúde significaria a
confiança nas normas de comportamento, atra-
vés do controle de hábitos deletérios, prestação
de ajuda e apoio mútuo e os meios informais de
troca de informação24.
Por outro lado, o componente estrutural
mede, em nível coletivo, a coesão social, pela obe-
diência às normas e leis; a negociação em situa-
ção de conflito e a predominância da cooperação
sobre a competição, o que resultaria em um esti-
lo de vida baseado na associação espontânea, no
comportamento cívico, enfim, numa sociedade
mais aberta e democrática25. De uma maneira
geral, os estudos agregam as duas dimensões,
seja utilizando dados individuais ou agregados.
Após uma análise dos estudos sobre capital
social e saúde encontrados na literatura, pode-se
observar que grande parte dos dados coletados
para a aferição desse indicador são oriundos de
censos26,27 ou inquéritos nacionais28,29. Dessas
pesquisas são subtraídas informações acerca da
confiança nos amigos, na família e membros da
comunidade e a participação em organizações
sociais (religiosa, cultural, serviços sociais, espor-
tiva, artística, política e outras). Entre os dados
contextuais se encontram a confiança no gover-
no e suas instituições, a coesão social (taxas de
divórcio, desemprego, crimes e conflitos no tra-
balho), número de espaço público e organiza-
ções voluntárias per capita, entre outros.
No entanto, alguns instrumentos foram cons-
truídos especificamente com a finalidade de afe-
rir capital social, dentre estes o Questionário In-
tegrado para Medir Capital Social (QI-MCS)
produzido pelo Banco Mundial em 2003. Esse
questionário contempla aspectos como: os gru-
pos e redes existentes na comunidade, a confian-
ça e a solidariedade e a ação coletiva e nível de
cooperação social. Além disso, verifica a rede de
informação e comunicação, coesão e inclusão
social e a autoridade e organização política da
comunidade30.
Em uma revisão sistemática sobre o efeito do
capital social e os indicadores de saúde, Islam et
al.18 concluíram que existe uma forte correlação
entre saúde e capital social. No entanto, quando
os dados foram avaliados através de análise
multinível, essa associação só foi verificada nas
sociedades economicamente desiguais, significan-
do que em regiões com menor desigualdade so-
cial não se consegue detectar o efeito do capital
social. De acordo com os autores, a maior difi-
culdade na análise dos diversos estudos incluí-
dos (42 estudos) são as diferenças nas concep-
ções de capital social refletidas nos mais diversos
indicadores e as limitações metodológicas dos
desenhos de estudo.
Vale destacar a pertinência da análise multi-
nível nesses estudos, na medida em que os efeitos
contextuais, inerentes à dimensão estrutural do
capital social (estado/comunidade/vizinhança),
necessitam ser avaliados em um nível superior.
Essa análise permite-nos determinar se as carac-
terísticas da área em que os indivíduos residem
afetam a saúde individual31.
Os indicadores de capital social, no entanto,
são criticados por alguns que enfatizam a im-
portância dos regimes políticos, da ideologia e
das instituições como os grandes responsáveis
pela saúde da população32,33. Além disso, verifi-
ca-se nesses estudos a ausência da discussão so-
bre as relações de classe social, que é o determi-
nante mais importante para explicação da saúde
da população.
Como pode ser observado, há muitas difi-
culdades em se construir modelos explicativos
mais complexos que contemplem todas as di-
mensões do processo saúde-doença. O impor-
tante é reconhecer os limites, as ambiguidades e
as lacunas existentes e se buscar esforços analíti-
cos-descritivos no sentido de se contrapor aos
modelos explicativos simplistas e lineares12.
Considerando que a desigualdade social
produz consequências sobre a saúde
da população, então,
que efeitos psicossociais são esses?
A comprovação de que a desigualdade social
acarreta problemas mentais foi obtida entre os
países desenvolvidos, através de estudos ecológi-
cos e individuados. Foi observado que a alta pre-
valência de doenças mentais está correlacionada
com o aumento da renda per capita nacional34 e
baixo capital social em adultos24.
A explicação plausível para tal consiste no fato
da desigualdade social provocar efeitos psicos-
sociais como humilhação e perda de autoestima.
Nesse sentido, em condições de relativa privação
socioeconômica esses indivíduos sofreriam de
stress crônico que direta ou indiretamente afeta-
ria a sua saúde11.
Os efeitos psicossociais mais evidentes em uma
sociedade de classes é a humilhação social. Esse é
um sofrimento longamente aturado e “rumina-
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do” pelas pessoas da classe pobre. É um sentimen-
to ancestral e repetido em função da violência
material e psicológica sofrida por várias gerações,
iniciada através de golpes de espoliação e servi-
dão. É uma dor que uma multidão de pessoas
subordinadas sente que esvazia a alma e fere mar-
cando indelevelmente o espírito mais resistente35.
Uma sociedade com fortes características de
iniquidades proporcionam as pessoas hierarqui-
camente inferiores atos de humilhação pública
que age por dentro provocando uma angustia
profunda. Tal angústia é o sentimento recorren-
te entre os excluídos e o mais abstrato e desquali-
ficado dos afetos. É a emoção mais comum entre
os humanos. De acordo com Costa35, tais gru-
pos populacionais se sentem invisíveis socialmen-
te, porque não são percebidos pelos demais. Essa
indiferença é traduzida em “lágrimas, gagueira,
emudecimento, endurecimento ou agitação do
corpo, o protesto confuso, a ação violenta e até
mesmo o crime”.
Ainda segundo Costa35, a invisibilidade pú-
blica é o desaparecimento intersubjetivo de um
homem no meio dos outros e expressão de dois
fenômenos psicossociais nas sociedades capita-
listas – humilhação social e reificação. A humi-
lhação social é expressão da desigualdade políti-
ca, indicando exclusão subjetiva de uma classe
inteira de homens. Tal exclusão política “fabrica
sintomas, infestando o afeto, o raciocínio, a ação
e o corpo do homem humilhado”. Tem um po-
der nefasto na medida em que molda a subjetivi-
dade do indivíduo pobre tolhendo a sua capaci-
dade de criar, esvaziando assim as condições que
possibilitariam transcender a compreensão ime-
diata e estática da realidade.
A experiência da humilhação é uma realidade
inapelável, “fincado na carne, vivida como uma
espécie de queimadura: arde marca-lhe o corpo
como cicatriz, rouba-lhe sensibilidade, torna cor-
po e alma vulneráveis, frágeis. A experiência de
ser humilhado fere a percepção de si mesmo, fere
a estima por si própria: a imagem refletida no
outro com distorção”35.
A reificação é também um processo histórico
de longa duração através do qual as sociedades
modernas fundaram seus alicerces sob o princí-
pio das determinações mercantis. Nesse sentido,
a reificação configura-se como processo pelo qual,
nas sociedades capitalistas, o valor das pessoas,
das relações inter-humanas, dos objetos e das
instituições apresentam-se as consciências dos
homens como valor econômico, valor de troca.
Tudo se torna mercadoria. A sociedade que vive
à custa desse mecanismo produz e reproduz, per-
petua e apresenta relações sociais como relação
entre coisas. Assim, “o homem fica apagado,
mantido à sombra. A cegueira de gente que não
enxerga gente é traumática, causa angústia e dis-
para humilhação”. A experiência de não aparecer
como gente estando no meio de gente é um fenô-
meno psicossocial. O homem tornado invisível,
publicamente invisível, sente-se muito mal com
isso, “fica murcho, como que faleceu, uma espé-
cie de morte”35.
Na verdade, essa violência “simbólica” é atu-
alizada cotidianamente, por todos nós, nos mais
“inocentes” encontros casuais, até a “má-fé” ins-
titucional generalizada, aceita e legitimada por
todos. É o abandono social de toda uma classe,
objetivamente percebida como “animalizada”,
que é excluída e aceita na prática social sem ne-
nhuma perplexidade ou indignação. É por serem
percebidos como meros “corpos”, numa socie-
dade que valoriza a disciplina e o autocontrole, é
que essa classe desprezada é vista como perigosa
e como assunto de “polícia” e não de “política”16.
A segregação de espaços sociais é outro as-
pecto que exprime materialmente a humilhação
de lugares reservados e lugares vetados, lugares
prestigiados e lugares indigentes, lugares de ricos
e lugares de pobres. O fato dos pobres e excluí-
dos não recusarem a segregação deve-se à nefas-
ta informação da ideologia; informações que
mascaram os motivos históricos e forjam expli-
cações apaziguadoras pelos quais uma classe in-
teira de homens está a alimentar uma outra.
Os fatores psicossociais que atuam precoce-
mente no curso da vida influenciam grande nú-
mero de variáveis biológicas. Apesar das evidên-
cias ainda não serem conclusivas, há plausibili-
dade biológica para explicar o efeito dos fatores
psicossociais na saúde da população. Após exaus-
tiva revisão de literatura sobre o assunto, Brun-
ner36 concluiu que o estresse sobre a história de
acumulação de experiências psicossociais a par-
tir de infância e continuando ao longo da vida
parece ter efeitos biológicos que irão influenciar
o desenvolvimento de doenças degenerativas.
Segundo o autor, mecanismos de estresses neu-
roendócrinos podem contribuir, particularmen-
te, em gradientes sociais no risco de doença co-
ronária e morbidade associada com a imunida-
de reduzida. Afirma ainda que a distribuição so-
cial observada de doenças crônicas representa um
desafio para a compreensão dos processos fisio-
patológicos, que têm lugar ao longo de muitos
anos e envolvem muitos sistemas do corpo.
A perspectiva biológica, no entanto, não di-
minui a importância primordial da organização
2530
Fe
rr
ei
ra
 M
A
F,
 L
at
o
rr
e 
M
R
D
O
social na geração de desigualdades em saúde, mas
pode proporcionar uma abordagem para deter-
minar a aspectos específicos do ambiente psicos-
social que influenciam a saúde.
Considerações finais
A partir das reflexões expostas neste texto, pode-
se constatar que há controvérsias quanto ao efei-
to da desigualdade social na saúde dos indivídu-
os. Alguns defendem que é a baixa renda ou a
pobreza absoluta que interferem sobre as péssi-
mas condições de saúde, enquanto outros acre-
ditam que, além disso, a posição de inferioridade
que alguns ocupam na hierarquia social também
produzem efeitos psicossociais deletérios sobre
os indivíduos. Tais efeitos são decorrentes da
humilhação ou até da completa “invisibilidade”
daqueles que se encontram em uma posição hie-
rárquica inferior, bem como em função das rela-
ções inter-humanas comercializadas (reificação)
impostas pela sociedade capitalista moderna.
Pode-se observar ainda que o conceito de de-
sigualdade social é multidimensional, ou seja, são
muitos os aspectos que devem ser analisados
para que seja possível a aferição dessa “variável”
e que, em função disso, há grandes limitações
dos indicadores atuais em contemplarem toda
essa complexidade conceitual. Isso porque esses
indicadores foram construídos, na sua maioria,
a partir da renda e da capacidade de consumo
dos indivíduos, não contemplando os chama-
dos “valores imateriais” que determinam forte-
mente a constituição das classes sociais.
As lacunas dos indicadores baseados apenas
na renda dos indivíduos são preenchidas parcial-
mente pelas informações obtidas a partir das re-
lações sociais verificadas em uma determinada
sociedade – o chamado capital social. Os indica-
dores de capital social apreendem informações
acerca dos aspectos cognitivos e estruturais das
relações entre os indivíduos e as suas redes soci-
ais, no âmbito pessoal e contextual. Entretanto,
pode-se constatar uma grande variedade de in-
dicadores contextuais (coesão social), dificultan-
do a comparação entre os estudos, e uma limita-
ção de informações que contemplem a comple-
xidade das relações sociais.
Finalmente, pode-se concluir que o mais im-
portante é o pesquisador compreender as diver-
sas concepções conceituais que norteiam a cons-
trução dos indicadores epidemiológicos e usá-
los de forma crítica compreendendo que nenhum
deles consegue abranger a complexa dimensão
do processo saúde-doença.
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